
Antrag auf Förderung nach §39a Abs.2 Satz 8 SGB V – 2024 

Anlage für „Andere Kraft, die im Jahr 2023 im AHD eingestellt wurde“ 

Für jede „Andere Kraft“, die im Jahr 2023 im AHD eingestellt wurde, ist eine solche Seite auszufüllen. Die Perso-
nalkosten aller „Anderen Kräfte“ sind für den Posten 4.6 auf Seite 6 des Antrags zu addieren. 

__________________________________________________________________________ 
Name, Vorname 

__________________________________________________________________________
Berufsbezeichnung (erlernter Grundberuf) 

•Die „Andere Kraft“ war 2023 vom _________bis _________im antragstellenden Hospiz-

dienst tätig. Der durchschnittl. Arbeitsanteil betrug   ___ Std.    pro Woche /  im Monat

•Wer ist der Arbeitgeber dieser Kraft?  ________________________________________ 

•Wie hoch sind die Personalkosten (PK) einschl. Fortbildung* im amb. Hospizdienst für diese

Kraft?  ____________________ €

* Hierzu zählen nicht die Kosten der Qualifizierungen nach § 4 Abs. 1 Buchstaben c) bis e) der RV v. 21.11.2022

Nachweis der PK nur durch Gehaltsabrechnung für Dezember 2023 inkl. Jahressummen oder Ausdruck Lohn- 
journal

•Zu welchem Zweck ist die Kraft im amb. Hospizdienst beschäftigt?

__________________________________________________________________

•Die „Andere Kraft“ qualifiziert sich zur Fachkraft:

Nachweise über die berufliche Qualifikation, Tätigkeit der Berufserfahrung, Abschluss Pall. Care Weiterbildung, 
Nachweis Koordinatoren-Seminar, Nachweis Führungskompetenz sind einmalig beizufügen. Wenn die Weiterbil-
dungen noch nicht abgeschlossen wurden, sind die Anmeldebestätigungen beizufügen. Können die Weiterbildun-

gen nicht innerhalb von 6 Monaten nach Einstellung abgeschlossen werden, ist dies entsprechend zu begründen*.

➢ Berufliche Qualifikation bzw. LAG-Anerkennung  ja  nein

➢ 3-jährige Tätigkeit der Berufserfahrung  ja  nein

➢ Palliative-Care-Weiterbildung                           ja  nein

wenn nein: Anmeldebestätigung, voraussichtlicher Abschluss:    _____________________

➢ Koordinatoren-Seminar       ja  nein

wenn nein: Anmeldebestätigung, voraussichtlicher Abschluss:    _____________________

oder einschlägige Berufserfahrung (mind. dreijährige Tätigkeit als KoordinatorIn

unter regelmäßiger Supervision in einem Hospizdienst)  ja  nein

➢ Seminar zur Führungskompetenz     ja  nein

wenn nein: Anmeldebestätigung, voraussichtlicher Abschluss:    _______________________

oder vergleichbare Qualifikationen bzw.
Berufserfahrung in einer leitenden Position    ja  nein

*Begründung, falls die Weiterbildungen nicht innerhalb von 6 Monaten nach Einstellung ab-
geschlossen werden können:

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
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